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JAKOSC ZYCIA W NAUKACH MEDYCZNYCH

The quality of life in medical sciences

Streszczenie

Wstep

Nie ma zgodnosci naukowej, co do definicji, zakresu i zastosowania pojecia jakos¢ zycia. W medycynie problemami jako$ci
zycia zajmujg si¢ psycholodzy kliniczni, socjolodzy, lekarze, pielegniarki 1 specjalisci zdrowia publicznego.

Cel

Cel pracy jest przeglad doniesien z zakresu jakos$ci zycia w naukach medycznych.

Przeglad

Badacze w naukach medycznych skupiajg si¢ na jakosSci zycia zaleznej od stanu zdrowia. Na jako$¢ zycia sktada si¢
funkcjonowanie pacjenta w sferze fizycznej, emocjonalnej, spotecznej, objawy chorobowe, skutki leczenia a takze stosunek
pacjenta choroby oraz to, jak radzi sobie z problemami. Uwaza si¢, ze w praktyce klinicznej ocena jakosci Zycia powinna
by¢ rozpatrywana w aspekcie subiektywnym i obiektywnym.

Whioski

Dotychczas nie wypracowano uniwersalnego narzg¢dzia badawczego do oceny jakosci zycia. Stosowanie wielu narzedzi,
powoduje trudno$ci w porownywaniu wynikow i uogdlnianiu wnioskow. Waga badan nad jakos$cig zycia w naukach
medycznych, jako miarodajnego wskaznika uzytecznos$ci zastosowanych metod leczenia, wciaz wzrasta.

Stowa kluczowe: jako$¢ zycia zalezna od zdrowia, definicja jako$ci zycia, kwestionariusz jakosci zycia

Abstract

Introduction
There is no scientific agreement on the definition or how to properly use the term “quality of life”. In medicine, psychologists,
sociologists, doctors, nurses, and public health professionals work on problems concerning the quality of life.

The aim
The aim of the study is to analyze reports about the quality of life in medical sciences.

Overview

Scientists in the medical sciences focus on the quality of life based on the health condition. The quality of life consists of
the patients’ physical, emotional, social and medical condition, effects of treatment, patients’ attitude to disease and the way
in which patients deal with problems. It is believed that in clinical practice the assessment of the quality of life should be
considered in the subjective and objective aspects.

Conclusion

No universal method of assessing the quality of life has been worked out so far. Using multiple assessment tools makes it
difficult to produce results that would allow to make general claims. The importance of the research concerning the quality
of life in medical science as a relevant indicator of the value of applied methods continues to increase.

Keywords: the quality of life based on the health condition, definition of the quality of life, the quality of life survey

Wstep

Badania nad jako$cig zycia rozpoczgto na poczatku lat sze$¢dziesiatych i siedemdziesiatych XX wieku a problematyka
ta doczekata si¢ w ostatnich latach szerszego, bardziej programowego zainteresowania badaczy z réznych dziedzin nauki.
Poczatkowo pojecie ,,jakos¢ zycia” odnosito si¢ wylacznie do spoteczenstw, ktore osiagnely wysoki poziom konsumpcji.
Badania dowiodly jednak, ze nie ma zwigzku pomigdzy posiadaniem dobr materialnych a szczgSciem cztowieka.

Pojecie jakosci zycia (QoL, Quality of Life) jest wieloznaczne, ma charakter wielowymiarowy i wielodyscyplinarny
oraz odzwierciedla wiele aspektow funkcjonowania cztowieka. W duzej mierze jest warto$cia subiektywna i zalezy od
stanu psychicznego, osobowosci, upodoban i systemu wartosci. Jako$¢ zycia stanowi przedmiot zainteresowan wielu
dyscyplin naukowych, stad wsrdd teoretykdw nie ma pelnej zgodnosci, co do definicji, zakresu i1 zastosowania tego
pojecia. W dziedzinach takich jak: nauki spoteczne, medycyna i ekonomia probuje si¢ tworzy¢ pozadane modele i poziomy
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jakosci zycia. W medycynie problemami jakoS$ci zycia zajmujg si¢ psycholodzy kliniczni, socjolodzy, lekarze, pielegniarki
i specjalisci zdrowia publicznego.

W zaleznoéci od dziedziny, w ktorej prowadzone sg badania, akcent ktadzie si¢ na rézne jego wymiary. W filozofii
badacze skupiaja si¢ na uniwersalnym pojmowaniu jakosci zycia, w psychologii na wymiarze poznawczym i przezyciowym,
w socjologii na obiektywnych warunkach zycia, a w medycynie na stanie zdrowia. W naukach spotecznych panuje zgodno$é¢
co do faktu, ze przy opisie zakresu pojecia jako$ci zycia wazna jest zardwno analiza determinantéw obiektywnych, jak
i subiektywnych.

W polskim pis$miennictwie psychologicznym jakos$¢ zycia definiowana jest przez odniesienie do teorii potrzeb,
wartosci, motywacji i aspektu filozoficznego [Sokolnicka i Mikuta, 2003; Kaminska, Bryta i Bodys — Cupak, 2012].

Cel
Celem pracy jest przeglad i analiza prac dotyczacych problematyki jakosci zycia w naukach medycznych.

Przeglad

Jakos$¢ zycia w ujeciu ogélnym

Za prekursora wprowadzenia pojecia jako$ci zycia do badan z zakresu medycyny uwaza si¢ Davida. A. Karnofsky ego,
ktory pierwszy zwrocit uwage, oprocz kwestii klinicznych na subiektywna sytuacje chorego cztowieka [WHOQOL Group,
1994].

Karnofsky byl autorem, przez wiele lat powszechnie stosowanej, skali pomiaru jakosci zycia pacjentoéw w zakresie
sprawnosci ruchowej. Zwrocit on uwage, iz efektem koncowym leczenia powinna by¢ nie tylko subiektywnie przez pacjenta
odczuwana poprawa, ale rowniez obiektywny wzrost jego aktywnosci oraz sprawnos$ci ruchowe;j. Skala zostala ulepszona po
20 latach przez Katza i wsp. i jest stosowana pod nazwa Activities of Daily Living scale [Ferrans i Powers,1992].

Inni badacze, jak Beckman i Ditlev uwazaja, ze jako$¢ zycia powinna by¢ utozsamiana ze szczegsciem. Szczescie
nalezy pojmowacé w kategoriach wyzszych, humanistycznych, zgodnie z ktéorymi rozumiane jest jako samorealizacja
1 harmonia zycia[Chrobak, 2009].

Definicje jakosci zycia

Istnieje wiele definicji jakoSci zycia. Wszystkie wedlug Farquhar mozna zaliczy¢ do 2 grup:

1. definicje profesjonalne formutowane przez ekspertow- naleza do nich skale: globalne, ztozone, specyficzne, i mieszane,
2. okreslenia potoczne.

Definicje globalne ujmuja oceng jakoSci zycia jako catosci (ocene ogdlnej satysfakeji zyciowej, dobrostanu w réznych
sferach zycia, poczucie szcze¢$cia). Definicje ztozone obok oceny globalnej uwzgledniaja czastkowe obszary Zycia cztowieka,
a ich ocena ma wptyw na globalng jako$¢ zycia. Definicje swoiste (specyficzne) skoncentrowane na poszczegdlnych
obszarach zycia. Do tej grupy nalezy definicja jakoSci zycia uwarunkowanej stanem zdrowia, ktorej wyznacznikiem jest
subiektywna ocena stanu zdrowia, subiektywna ocena nastgpstw choroby i towarzyszacych chorobie objawow.

Skale mieszane uwzgledniaja oceng globalng jakosci zycia, ale takze czynnikow zewnetrznych takich jak srodowisko zycia,
warunki ekonomiczne, udziat badz tez ograniczenia w zyciu spotecznym i indywidualne oczekiwania cztowieka.

Definicje potoczne prezentowane sa przez badaczy, wedtug ktorych jako$¢ zycia jest pojeciem na tyle subiektywnym, iz
niemozliwe jest ujecie jej w formie norm lub standardow [Wotowiecka (red), 2001].

Jedna z najwczeéniejszych definicji jakosci zycia opracowali w 1972 roku Rourke oraz Dalkey, wedhug ktorych na
jakos¢ zycia sktadajg si¢ dwa elementy: satysfakcja z zZycia oraz uczucie szczescia. P6zniejsze definicje jakoSci zycia zaczety
traktowac ta definicj¢ szerzej. W 1987 roku Torrence, zauwazyl, ze jako$¢ zycia powinna okresla¢ catos¢ cztowieka, we
wszystkich wymiarach egzystencjalnych [Leplege i Hunt, 1997].

W tym samym roku zostata opracowana polska definicja jakosci zycia. Wedlug de Walden-Gatuszko jakos¢ zycia
jest oceng osobistej pozycji zyciowej, ktora jest dokonana w danym czasie z uwzglgdnieniem uznanej przez cztowieka
hierarchii warto$ci lub moze by¢ tez okreslona jako rdznica w obecnych realnych warunkach jednostki a stanem przez nig
oczekiwanym[Papu¢, 2011].

Problematyka jako$ci zycia w ochronie zdrowia pojawila si¢ w zwigzku z opracowaniem przez WHO poprawionej
definicji zdrowia, w ktorej nie tylko brak choroby, ale takze peten dobrostan w zakresie psychicznym, fizycznym oraz
spotecznym ma ogromne znacznie dla zdrowia jednostki. Taka definicja zdrowia wskazuje, ze nalezy ujmowacé catosciowo
kliniczne, psychologiczne i socjalne aspekty zdrowia a zewngtrzne Srodowisko w okreslonym czasie .Tym samym jako$¢
zycia nie moze by¢ utozsamiana z takim pojgciem, jak ,.stan zdrowia” (health status), styl zycia (life style), satysfakcja
zyciowa (life satisfaction), stan psychiczny (mental status) i poczucie dobrostanu (well-being)[ Leppert, Floryska i de
Walden-Gatuszko, 2014].

Proby uscislenia definicji jakoséci zycia w medycynie doprowadzity do stworzenia nowego pojgcia Health Related
Quality of Life — HRQoL -jakos¢ zycia uwarunkowana stanem zdrowia.

Zgodnie z WHO, ktdra zdefiniowata to pojgcie w 1993 roku, jakos¢ zycia okreslac nalezy jako postrzeganie przez jednostke
jej pozycji w zyciu, w kontekscie uwarunkowan kulturowych, systemu wartosci, w ktérym zyje oraz relacji do wlasnych
celow, oczekiwan, standardow i zainteresowan”. Rok pdzniej badacze (Schipper, Patrick, Guayaff, Spillker) zajmujacy si¢
analizowaniem jakosci zycia stworzyli standaryzowany kwestionariusz do jej oceny [Papu¢, 2011]. Do pdzniejszych znanych
zwolennikdw tej koncepcji nalezg Wotowicka, de Walden-Gatuszko, Jarema i in. Wedtug Schippera na jako$¢ zycia sktada
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si¢ funkcjonowanie pacjenta w sferze fizycznej, w tym jego sprawno$¢ ruchowa, sferze emocjonalnej, spolecznej oraz

objawy chorobowe wystepujace u pacjenta i skutki wynikajace ze stosowanego leczenia. Aby globalnie oceni¢ jako$¢ zycia

pacjenta, poza stanem zdrowia i skutkami ubocznymi leczenia, nalezy wzig¢ pod uwage takze stosunek pacjenta do wlasnej
osoby i choroby oraz to, w jaki sposob pacjent radzi sobie z problemami [Leppert, Floryska i de Walden-Gatuszko,2014].

Przeciwnikiem wlaczania HRQOL w zakres znaczeniowy jakosci zycia jest miedzy innymi Kowalik, ktory przestrzega przed

zbytnim naduzywaniem tego poj¢cia w medycynie [Kowalik,1994]. Wedtug Leplege i Hunt kwestionariusze nie do konca

odzwierciedlajg to, czym jest jako$¢ zycia. Ich zdaniem takie oceny wyznaczaja tylko pewny kierunek dziatan w medycynie.

Dowodzg oni, ze brakuje konkretnego ujecia jakosci zycia i jej zakresu znaczeniowego a w znacznej mierze zalezy ona od

zycia prywatnego, kultury, sytuacji socjalnej itp. [Wotowiecka (red)., 2001].

Wymiar jakoS$ci Zycia- kryteria oceny jakoS$ci Zycia

Badajac HRQoL, nalezy wziag¢ pod uwage trzy elementy:

1) punkt widzenia pacjenta, ktory moze by¢ calkowicie odmienny od profesjonalnej wiedzy medycznej, na ktora sktadaja
si¢ do$wiadczenia kliniczne i poziom nauk podstawowych. Pacjent patrzy na swoja chorobe z perspektywy wiasnej,
psycho-spotecznej sytuacji zyciowej i oceny swojej kondycji fizycznej. Prawidlowa komunikacja migdzy lekarzem
a pacjentem i ich wzajemne interakcje w procesie leczenia wymagaja, aby lekarz wiedziat, w jaki sposob pacjent ocenia
wlasng sytuacje zyciowg uwarunkowana stanem zdrowia;

2) subiektywne oceny dokonywane przez pacjentéw sg zrdédlem dodatkowych informacji przy podejmowaniu decyzji
terapeutycznych warunkujacych r6zng pdzniejsza jakos¢ zycia;

3) niedostrzeganie przez lekarza potrzeb pacjentéw, zwigzanych z zapewnieniem fachowej opieki medycznej poza
$rodowiskiem szpitalnym.

Czesto niektore zmiany, malo istotne w odczuciu personelu medycznego, maja szczegdlne znaczenie dla chorych lub

ich rodzin, podczas gdy inne, ktére lekarzom wydaja si¢ wazne z punktu widzenia, zardwno stanu zdrowia, jak i sytuacji

zyciowej pacjentdw, nie sa przez chorych zauwazane lub oceniane jako istotne.

Wedlug Stecler istnieje wiele aspektéw rozumienia jakoS$ci zycia, istotne jest jednak to, by pojecie odnosito si¢ do tych

wymiarow, ktore maja dla danego pacjenta kluczowe znaczenie. Przedstawia on nastgpujace wymiary jakosci zycia: troski

fizykalne (symptomy, bol), zdolnos¢ funkcjonowania (aktywnos¢),poczucie zadowolenia w rodzinie, emocjonalno$¢ —
zadowolenie, duchowo$¢, funkcjonowanie spoteczne, satysfakcja z leczenia — koszty leczenia, orientacja na przysztose,
seksualizm, intymno$¢, przedmiot zainteresowan[Stecler, 2011; Leppert, Floryska i de Walden-Gatuszko,2014].

Na podstawie definicji opracowanej przez WHO, Orley i Saxena w 1997 roku wyrdznili kilka elementow, ktore
wplywaja na jako$¢ zycia. Sa to: stan psychiczny, relacje z innymi ludzmi, srodowisko zycia, zdrowie fizyczne oraz poziom
niezaleznosci [Leppert, Floryska i de Walden-Gatuszko, 2014].

Siegrist 1 Junge uwazaja, ze jakos¢ zycia obejmuje trzy powiazane ze soba elementy zycia ludzkiego, takie jak: fizyczne

wskazniki (niepelnosprawnos¢, bol), uwarunkowania psychiczne (samopoczucie, stopien niepokoju, stany depresji),

spoteczne (stopien izolacji od otoczenia, mozliwo$¢ petnienia rél spotecznych) [Kowalik, 1994].

Badacze sa zgodni co do faktu, ze ogdlna ocena jako$ci zycia nie powinna by¢ dokonywana wylacznie na podstawie

charakterystyki jednego, wybranego czynnika, gdyz jest ona wynikiem réznych elementow zaréwno subiektywnych, jak

i obiektywnych, stad w praktyce badawczej i klinicznej w zalezno$ci od réznicy przyjetych kryteriow ocena jakosci zycia

dokonywana jest w dwoch aspektach: subiektywnym i obiektywnym [WHOQOL Group, 1994].

Powszechnie uwaza sig, ze choroba zaktdca w ré6znym stopniu funkcjonowanie cztowieka, oddzialujac na jakos¢ zycia

w wielu wymiarach. Choroba wptywa znaczaco na odgrywanie dotychczasowych 16l spotecznych, koniecznos¢ rezygnacji

z pracy zawodowej czy zawezenie kontaktow towarzyskich, czesto wigze si¢ z bolem, cierpieniem, powoduje zachwianie

poczucia bezpieczenstwa, a dodatkowo hospitalizacja powoduje odosobnienie. W przypadku ci¢zkiej, nieuleczalnej choroby

waznym czynnikiem, ktéry wplywa na obnizony dobrostan jest poczucie niedokonczonych spraw zyciowych. Zmaganie
si¢ chorego ze skutkami niektérych metod terapeutycznych, na przyktad chemioterapii, bywa bolesne Dochodzi réwniez
obawa chorego przed reakcja otoczenia, zwlaszcza jezeli chodzi o chorobe nowotworowa. Ponadto wigze si¢ z ponoszeniem
okreslonych kosztow leczenia, co automatycznie wptywa na pogorszenie sytuacji finansowej chorego, dlatego wiele osob

pod wptywem choroby popada w depresje [Stecler, 2001].

W zwiazku z tym, Ze ocena jako$ci zycia niejako kladzie na personelu medycznym odpowiedzialnos¢ za wszystkie
sfery zycia jednostki, konieczne jest calo$ciowe spojrzenie na pacjenta. Czesto postep w medycynie i stosowanie najnowszych
metod leczenia nie owocuje wzrostem jako$ci zycia. Satysfakcja z wynikéw leczenia czgsto nie jest wspdimierna
z zadowalajacymi efektami terapii dla pacjenta. Czasem wynikajace z leczenia skutki powodujg znaczny spadek satysfakcji
z zycia cztowieka.

W zwigzku z tym, Calman okresla jako$¢ zycia jako obecne realia jednostki w jej oczekiwaniach, nadziejach oraz
doswiadczeniach, czyli jego zadaniem jest to rdéznica migdzy stanem idealnym, a sytuacjg faktyczng cztowieka [Leppert,
Floryska i de Walden-Gatuszko,2014].

Narzedzia oceny jakoSci zycia

Istniejg rozne techniki badania i oceny jakosci zycia. Wnikliwg oceng samopoczucia chorego umozliwia badanie
wieloczynnikowe. Ma ono charakter jako$ciowy i pozwala na uzyskanie niektorych wynikoéw w postaci wskaznikow
punktowych, bedacych elementem oceny ilosciowej. Z powodu konieczno$¢ uwzgledniania wielu narzgdzi, badanie to jest
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bardzo pracochtonne. Innym sposobem oceny jakosci zycia jest badanie kwestionariuszowe, pozwalajace na opis ilosciowy
na podstawie uzyskanego wyniku punktowego w skali.

Ogromne zainteresowanie problemem jakos$ci zycia spowodowato, ze powstaja nowe narzedzia badawcze, najczesciej
w postaci kwestionariuszy lub skal analogowych.

Niezaleznie od tego, jaki kwestionariusz zastosujemy, nalezy pamigtaé, ze jakos$¢ zycia jest odczuwana indywidualnie
i zmienia si¢ w czasie [Papu¢, 2011].

Kwestionariusze i skale analogowe sa tatwe w zastosowaniu i pozwalaja na otrzymanie réznych informacji pod warunkiem,
ze spehniaja okreslone kryteria, takie jak:

—  kryterium trafnosci,

— kryterium rzetelnosci,

—  kryterium czuto$ci,

—  kryterium reproduktywnosci [Kochman, 2007].

Kwestionariusz do oceny jakosci zycia musi by¢:

1. wyczerpujacy (coverage) — zawierac pytania dotyczace kazdego obiektywnego i subiektywnego czynnika, ktory odgrywa
role w badanej populacji i moze ulec zmianie pod wptywem kazdej interwenc;ji;

2. niezawodny (reliability) — wskazywac takie same wyniki w podobnych warunkach;

3. przydatny (validity) — mierzy¢ zatozong warto$¢;

4. czuly (responsivness)- w wykrywaniu zmian zachodzacych u samego pacjenta;

5. odpowiednio wyskalowany (sensivity) — odzwierciedla¢ prawidlowo zmiany w jakosci zycia [Kochman, 2007].

Niezaleznie od tego, jaki kwestionariusz jest uzyty w badaniu, musi by¢ on odpowiedni dla rozpatrywanej sytuacji kliniczne;j,

zwlaszcza dotyczy to formularzy specyficznych dla danej jednostki chorobowej. Jest to cecha, ktdra warunkuje uzycie

kwestionariusza w danym badaniu [Michalak i.in; 2009].

Narzedzia ogélne sa w wigkszosci narzedziami wielowymiarowymi mierzacymi rézne aspekty HRQoL. Zawieraja one wiele

pytan dotyczacych réznych aspektow funkcjonowania czlowieka.

Aktualnie, do najczgsciej stosowanych narzedzi badawczych cytowanych w literaturze §wiatowej naleza: WHOQoL-100 —

the World Health Organization Quality of Life Questionnaire, Kwestionariusz WHOQoL-100 posiada wysokie parametry

psychometryczne ustalone na podstawie mi¢dzynarodowych badan wieloo$rodkowych. Kwestionariusz bada 6 dziedzin, na

ktore sktadaja si¢ 24 podskale oraz jedna podskalna ogoélna (na temat ogoélnej oceny jakos$ci zycia i stanu zdrowia), dajacych

Taczng liczbe 100 pytan dotyczacych zaré6wno pozytywnych, jak i negatywnych aspektow jakosci zycia z odpowiedziami

w 5-stopniowej skali Likerta [Dendek i in., 2015].

Short Form 36 (SF-36) jest narzedziem do ogdlnej oceny jakosci zycia zaleznej od zdrowia. Kwestionariusz ztozony
jest z 36 pytan, ktore sktadajg si¢ na 8 kategorii, odnoszacych si¢ do zdrowia psychicznego i fizycznego [Dendek i in., 2015].
Na kategorie te sktadaja si¢: funkcjonowanie fizyczne, spoleczne, ograniczenia fizyczne i emocjonalne, kondycja psychiczna,
percepcja ogélnego stanu zdrowia, bol fizyczny, witalno$¢. Stuza one do oceny zdrowia w réznych kategoriach medycznych
i psychospotecznych.

Kwestionariusz QWB jest jedna z metod ilo§ciowej oceny jako$ci zycia. Autorami sg Robert Kaplan i wsp.
z Uniwersytetu Kalifornijskiego. Gléwnym jego przeznaczeniem jest pomiar wskaznika jako$ci zycia populacji i grup
ludnosci. Niejednokrotnie stosowano go do badania grup z okreslonymi, specyficznymi problemami [Becker i Diamond,
1997].

Kwestionariusz QWB sktada si¢ z dwoch czgsci:

Czes¢ A — ocenia trzy grupy aktywnosci cztowieka:

1. Mobility Scale - MOB:

2. Physical Activity Scale — PAC:

3. Social Activity Scale — SAC:

Czeé¢ B — symptom/problem complexes —ocenia wystepowanie 22 grup symptomoéw somatycznych i psychicznych.

Kwestionariusz Nottingham Health Profile (NHP) stworzony zostal do pomiaru probleméw ze zdrowiem
postrzeganych przez pacjenta oraz do oceny wplywu tych probleméw na jego codzienne funkcjonowanie. Kwestionariusz
obejmuje sfere fizyczna, psychiczng, emocjonalng i kontakty spoteczne badanego. Jest on powszechnie stosowany do
mierzenia jako$ci zycia populacji i grup osob z okreslonymi, specyficznymi problemami zdrowotnymi Kwestionariusz ten
jest jedna z najbardziej znanych metod oceny subiektywnej jakos$ci zycia[Becker i Diamond, 1997].

Karnofsky’s Performance Status (KPS) — opisuje wydolno$¢ czlowieka (poziom jego funkcjonowania) w zakresie
codziennej aktywnosci zyciowej. Ocenia on poziom samodzielno$ci i samowystarczalno$ci w zakresie realizacji potrzeb
osobistych oraz stopien zaleznosci od statej, instytucjonalnej opieki medyczne;j. Jest to skala numeryczna, wyrazajaca stan
zdrowia badanego oraz jego poziom we wskaznikach procentowych (100-0). Wysokie wyniki skali wskazuja na lepsza
jakos¢ zycia, natomiast niskie wyniki — na gorsza jako$¢ zycia [Wolowiecka (red.), 2001]

Uzycie danego kwestionariusza w badaniu jakosci zycia jest uwarunkowane celem badan, ktore chcemy prowadzic.

Wybdr odpowiedniego kwestionariusza dla danego badania jest wigc sprawag ztozong. Niezaleznie od tego, jaki
kwestionariusz jest uzyty w badaniu, musi by¢ on odpowiedni dla rozpatrywanej sytuacji klinicznej. Z jednej strony wymaga
to wiedzy o budowie narzedzia, jego przeznaczeniu, metodach uzyskiwania wyniku koncowego i analizy statystycznej,
natomiast z drugiej strony zalezy od charakteru badanej populacji, rodzaju schorzenia, ocenianego problemu, liczebnosci
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badanej grupy. Jeszcze innym zagadnieniem jest czgsto$¢ dokonywanych pomiaréw jakos$ci zycia w trakcie badania
klinicznego i czas trwania obserwacji, ktory zapewni rzetelnos¢ uzyskanych wynikéw [Frost, 2008].

Przyktadem skal ogo6lnych sa: WHOQOL - -Bref (wersja skrocona), Sickness Impast Profile 136 (SIP), Short Form
Helath Survey (SF-36), Indeks Jakoéci Zycia (QOL, Quality of Life), Index Jakosci Zycia Ferrans i Powers z 1992 roku.
Skale niespecyficzne(ang. generic)- uwzgledniaja kilka wymiarow jakosci zycia a stuza do oceny i poréwnania jakosci zycia
réznych grup badanych oraz duzych populacji. Umozliwiajg one pomiar globalny i parcjalny jakosci zycia oraz wpltyw
objawow chorobowych na jakos¢ zycia. Zaleta jest mozliwo$¢ ujecia stosunkowo szerokiego obszaru zycia 0sob badanych,
wada niezbyt wysoka czulo$¢ na zmiany specyficzne dla danej jednostki chorobowe;j.

Przyktadem takich skal moze by¢: SF-36, Index jakosci zycia Ferrans i Powers w wersji generic, WHOQOL, NHP [White,
2016; Dziurowicz-Koztowska, 2002].

Skale specyficzne (ang. disease specific)- shuza do oceny jakosci zycia 0s6b z konkretnym rozpoznaniem klinicznymi i s
skoncentrowane na typowych dla danej jednostki chorobowej objawach. Charakteryzuja si¢ wysoka czuloscia, ale ich
zastosowanie uniemozliwia dokonanie poréwnania jako$ci zycia 0s6b z réznymi rozpoznaniami klinicznymi lub z populacja
0s0b zdrowych[Gorna, 2005]. Przykladem kwestionariuszy specyficznych sa: kwestionariusz Ferransa i Powersa — dla os6b
z zaburzeniami sprawno$ci lokomocyjnej; kwestionariusz Parfreya — dla pacjentow dializowanych; narzedzie QLS- 100
(Quality of Life Scale) stosowane w schorzeniach psychiatrycznych, kwestionariusz QLO-C30 (Quality of Life Questionnaire)
wykorzystywany w przypadkach pourazowych oraz u pacjentow cierpiacych na chorobg nowotworowa[Dziurowicz-
Koztowska, 2002; Frost, 2008].

‘Whioski

W s$wietle powyzszych rozwazan nad problematyka jakosci zycia poglad Jaracz, ze dotychczas nie wypracowano
zadnego uniwersalnego, a jednoczesnie doskonatego narzedzia badawczego do oceny jakosci zycia wydaje si¢ racjonalny
[Wotowicka i Jaracz, 1997]. Obok wymienionych wyzej kwestionariuszy stosuje si¢ wiele innych, co moze powodowacé
trudno$ci w porownywaniu wynikéw badan i uogdlnianiu wnioskow. Dlatego przed przystapieniem do badan wazne jest
ustalenie celu i zakresu badan, a nastgpnie wybor odpowiedniego kwestionariusza. Nalezy sprawdzi¢, czy wybrane narzedzie
przeszto niezbedny proces adaptacji (do warunkoéw np. danego kraju) i standaryzacji konieczne tez jest uzyskanie pisemnej
zgody autora na jego wykorzystanie [Delibegovic, 2016].

W przypadku osob chorych i niepetnosprawnych badanie jako$ci zycia stanowi wyraz zainteresowania aspektami
psychosocjalnymi choroby. W tej sytuacji ocenie podlega rowniez zdolno$¢ do normalnego funkcjonowania cztowieka
w szeroko pojetej przestrzeni publicznej.

Badania jakoS$ci zycia sg coraz powszechniejsze, a ich waga w naukach medycznych jako miarodajnego wskaznika
uzyteczno$ci zastosowanych metod leczenia, wcigz wzrasta.
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